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Острые и хронические воспаления слизистой 

околоносовых пазух являются одними из самых 

частых причин обращения как к врачам общей 

практики и педиатрам, так и к узким специалистам – ото-

риноларингологам. С учетом того, что синусит практиче-

ски повсеместно сопровождается ринитом, применяется 

комбинированный термин «риносинусит» [1, 2].

Риносинусит является широко распространенным 

заболеванием, которым страдают более 14% взрослых и 

детей. В России данное заболевание переносят около 10 

млн человек в год, а в структуре ЛОР-стационаров данная 

патология составляет от 15 до 36% [3]. Согласно данным 

бюро медицинской статистики Департамента здравоох-

ранения г. Москвы, распространенность синуситов состав-

ляет 1 420 случаев на 100 тыс. взрослого населения [4–6].

Необходимо отметить, что риносинусит имеет высо-

кую склонность к хронизации. У детей особенно велик 

удельный вес гайморитов и гаймороэтмоидитов, что свя-

зано с особенностью строения околоносовых пазух и их 

относительно малыми размерами в детском возрасте. Это 

и приводит к тому, что значительная доля ОРВИ сопрово-

ждается воспалением в гайморовых пазухах и клетках 

решетчатого лабиринта [7, 8].

В настоящее время риносинуситы классифицируются 

в зависимости от длительности заболевания и тяжести 

течения. В Российской Федерации наиболее часто 

используется следующая классификация: острый риноси-

нусит (продолжительность симптомов менее 3-х мес. с 

полным выздоровлением); рецидивирующий острый 

риносинусит (2–4 случая острого риносинусита в течение 

1 года, с интервалами между эпизодами заболевания 8 

нед. и более); хронический риносинусит (продолжитель-

ность симптомов более 3-х мес., что приводит к развитию 

патоморфологических изменений слизистой оболочки 

синусов); обострение хронического риносинусита (усиле-

ние имеющихся и/или появление новых симптомов). По 

степени тяжести традиционно различают легкое, средне-

тяжелое и тяжелое течение риносинусита. В каждом кон-

кретном клиническом случае оценивается совокупность 

наиболее выраженных симптомов. По этиологии риноси-

нусит может быть вирусным, бактериальным, грибковым, 

паразитарным или смешанным. При остром бактериаль-

ном риносинусите обычно высевается монофлора, в то 

время как обнаружение нескольких патогенных микро-

организмов, как правило, сопровождает хронические 

формы заболевания [9, 10].

Нормальное физиологическое состояние слизистой 

оболочки обеспечивает адекватный мукоцилиарный кли-

ренс, и в этом случае бактериальная флора в респиратор-

ном тракте практически не имеет шансов на значитель-

ный рост и формирование очага инфекции. Вирусы 

являются одним из основных агентов, повреждающих 

слизистую оболочку респираторного тракта. При проник-

новении вирусов через слой слизи в эпителиоциты начи-

нается их интенсивное размножение, в итоге приводящее 

к гибели клетки. Результатом такого воздействия является 

развитие местной воспалительной реакции. При этом 

нарушается целостность слизистой оболочки, создается 

благоприятная возможность для колонизации данной 

области бактериальной флорой [11].

Развитию острого риносинусита способствуют различ-

ные факторы местного и системного характера. К общим 

причинам, оказывающим влияние на формирование вос-

паления в околоносовых пазухах, относятся состояние 

индивидуальной реактивности и иммунитета организма, 

конституционные предпосылки, неблагоприятные факто-

ры окружающей среды, к местным  – любые региональ-

ные нарушения, способствующие ухудшению дренажной 
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функции соустий синусов, вентиляции пазух и мукоцили-

арного транспорта [12].

Как правило, начало развитию синусита дает обструк-

ция полости носа. Это приводит к задержке секрета в 

синусах, созданию условий для развития микробной 

флоры. В результате воспаления повреждается мерца-

тельный эпителий, нарушается секреция слизи в полости 

носа и околоносовых пазухах (мукоцилиарный клиренс), 

еще более усиливается отек. Таким образом, запускается 

«патологический круг», разорвать который возможно, 

воздействуя на патогенетически значимые для развития 

риносинусита факторы. 

Определяющим фактором, характеризующим нор-

мальное функционирование околоносовых пазух, являет-

ся полноценность функций слизистой оболочки в области 

остиомеатального комплекса. Термин «остиомеатальный 

комплекс» (ostium – отверстие, meatus – ход) используют 

для характеристики состояния системы «полость носа  – 

соустье – пазуха», что косвенно отражает функцию дре-

нажных и вентиляционных путей всех околоносовых 

пазух и полости носа. 

Лечение синуситов включает в себя несколько этапов, 

ведущая роль каждого из которых определяется степенью 

тяжести и течением заболевания. При легком течении 

острого риносинусита, как правило, ситуация может вос-

становиться на фоне симптоматического лечения, приме-

нения топических деконгестантов, ирригационной тера-

пии с использованием изотонических и гипертонических 

растворов. Местные деконгестанты уменьшают выработку 

слизи и могут безопасно использоваться в течение 5–7 

дней. Длительное применение может привести к расши-

рению сосудов и усилению заложенности носа [13]. 

Исследования McCormick D.P., John S.D., Swischuk L.E. не 

выявили положительного эффекта при назначении перо-

ральных антигистаминных препаратов у детей с острым 

риносинуситом [14], за исключением случаев риносинуси-

та у детей с аллергическим ринитом. Орошение слизистой 

солевыми растворами помогает механически очистить 

полость носа от секрета, минимизировать экспозицию 

бактерий и аллергенов, а также улучшить мукоцилиарный 

транспорт [15]. Назальные топические стероиды или кро-

моны целесообразно применять для уменьшения выра-

женности симптомов у детей с сопутствующими респира-

торными аллергическими заболеваниями. 

Как при острых, так и при хронических риносинуситах 

активно используются препараты с секретолитической 

активностью [16, 17]. На современном этапе фармаколо-

гами разработано большое количество синтетических 

лекарственных средств, призванных улучшить эвакуацию 

патологического секрета со слизистых оболочек дыха-

тельных путей. 

Антибиотикотерапия показана при бактериальной 

этиологии острого риносинусита. При легких формах 

антибактериальную терапию обычно не проводят [18]. 

Необходимость назначения антибиотиков определяется 

жалобами, данными анамнеза, степенью выраженности 

симптомов заболевания, общим состоянием и наличием 

гнойного отделяемого в полости носа и носоглотке. В 

качестве этиотропного лечения острого риносинусита 

эмпирически могут быть использованы β-лактамы (пени-

циллины и цефалоспорины), макролиды. До настоящего 

времени препаратом выбора является амоксициллин или 

амоксициллин/клавуланат, в случае невозможности при-

менения по тем или иным причинам данного противо-

микробного средства назначаются другие антибиотики из 

числа вышеуказанных [19–20].

ЧИС ЛО ОТКАЗОВ ОТ ПРИВИВОК ВЫРОС ЛО ПОЧТИ ВДВОЕ

Вакцинацию детей чаще считают ненужной, однако врачам уда-

ется переубедить треть родителей.

В докладе Американской академии педиатрии (American Academy 

of Pediatrics – AAP) сообщается, что с 2006 по 2013 г. родители 

стали чаще отказываться от вакцинации детей.

Выводы были сделаны на основании двух опросов членов AAP: 

629 респондентов в 2006 г. и 627 – в 2013 г. По сравнению с 

74,5% родительских отказов от прививок в 2006 г. в 2013 г. их 

доля увеличилась до 87%. Кроме того, процент родителей, отка-

завшихся от одной вакцины, возрос с 4,5% в 2006 г. до 8,6 в 

2013 г., от нескольких прививок – с 2,5 до 4,8%, а от всех –

с 2,1 до 3,3%. При этом педиатры в пригородах или сельских 

районах чаще сталкиваются с отказами родителей.

Согласно данным, многие родители считают иммунизацию 

ненужной: в 2006 г. эта причина была актуальна в 63,4% случа-

ев, а в 2013 г. – в 73,1%. Также они медлят с вакцинацией, опа-

саясь возможной боли и дискомфорта во время прививки 

ребенка или чрезмерной нагрузки на иммунную систему при 

одновременном использовании нескольких вакцин. Эти причины 

отказа упоминаются чаще, чем, например, озабоченность родите-

лей по поводу развития аутизма из-за вакцинации (56,8% в 

2006 г. и 53,9% в 2013 г.). Однако педиатры сообщили, что им 

удалось переубедить треть отказавшихся от вакцинации, расска-

зав о возможных последствиях отсутствия прививки у ребенка

(в 2006 и 2013 гг. были переубеждены 31,9 и 34,4% родителей 

соответственно).

«Вакцины стали жертвами собственного успеха, – говорит веду-

щий автор работы, доктор Кэтрин Хью-Телфорд (Catherine Hough-

Telford), представитель Педиатрического союза в штате Флорида 

(Pediatric Health Alliance). – Конечно, распространение заблужде-

ний относительно вакцинации в Интернете и в СМИ сыграли 

свою роль, однако основной причиной отказов является то, что 

родители никогда не видели, насколько опасны болезни, которые 

способны предотвращать вакцины. Мы твердо убеждены в необ-

ходимости вакцинации, это важная составляющая здоровья детей 

и общества в целом».

Сегодня основным средством борьбы с отказами является про-

светительская работа.
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Одним из препаратов для местной терапии острых и 

хронических риносинусиов у детей являются препараты 

на основе коллодного серебра.

Первые упоминания о медицинском использовании 

серебра в медицине насчитывают более 2 тысячелетий. В 

XIX в. было установлено, что лечебным свойством облада-

ет не само серебро, а его ионы. Серебро в ионном виде 

обладает бактерицидным, выраженным противогрибко-

вым и антисептическим действием и служит высокоэф-

фективным обеззараживающим средством в отношении 

патогенных микроорганизмов, вызывающих острые 

инфекции. Кроме того, в последнее время повышенный 

интерес к серебру объясняется не только его мощными 

антибактериальными и противовирусными свойствами, но 

и выявленным действием его в организме как микроэле-

мента, необходимого для нормального функционирова-

ния органов и систем, иммунокорригирующими свойства-

ми серебра. Серебро обладает иммуномодулирующими 

свойствами, значительно повышает специфическую защи-

ту организма, особенно при ослабленном иммунитете. 

Серебро проявляет высокую бактерицидную активность 

по отношению как к аэробным и анаэробным микроорга-

низмам (в т. ч. и к разновидностям, устойчивым к антибио-

тикам), так и к некоторым вирусам и грибам [21, 22]. 

Среди многочисленных теорий, объясняющих меха-

низм действия серебра на микроорганизмы, наиболее 

распространенной является адсорбционная теория, соглас-

но которой клетка теряет жизнеспособность в результате 

взаимодействия электростатических сил, возникающих 

между клетками бактерий, имеющих отрицательный заряд, 

и положительно заряженными ионами серебра при 

адсорбции последних бактериальной клеткой. В общих 

чертах механизм воздействия серебра на одноклеточные 

(бактерии) и бесклеточные микроорганизмы (вирусы) 

выглядит следующим образом: серебро реагирует с кле-

точной мембраной бактерии, которая представляет собой 

структуру из особых белков (пептидогликанов), соединен-

ных аминокислотами для обеспечения механической 

прочности и стабильности. Серебро взаимодействует с 

внеш ними пептидогликанами, блокируя их способность 

пере давать кислород внутрь клетки бактерии, что приво-

дит к «удушью» микроорганизма и его гибели. Действие 

серебра специфично не по инфекции (как у антибиотиков), 

а по клеточной структуре. Любая клетка без химически 

устойчивой стенки (такое клеточное строение имеют бакте-

рии и другие организмы без клеточной стенки, например, 

внеклеточные вирусы) подвержена воздействию серебра. 

Поскольку клетки млекопитающих имеют мембрану совер-

шенно другого типа (не содержащую пептидогликанов), 

серебро никаким образом не действует на них [23]. 

Некоторые исследователи, объясняя механизм воз-

действия серебра на клетку, особое значение придают 

физико-химическим процессам, в частности, окислению 

протоплазмы бактерий и ее разрушению кислородом, 

растворенным в воде, причем серебро играет роль ката-

лизатора. Имеются данные, свидетельствующие об обра-

зовании комплексов нуклеиновых кислот с тяжелыми 

металлами, вследствие чего нарушается стабильность 

ДНК и, соответственно, жизнеспособность бактерий. 

Также допускают, что одной из причин широкого проти-

вомикробного действия ионов серебра является ингиби-

рование трансмембранного транспорта Nа+ и Cа2+, 

вызываемое серебром, и ингибирование ферментов 

дыхательной цепи, а также разобщение процессов окис-

ления и окислительного фосфорилирования в микробных 

клетках, что в итоге приводит к гибели клетки [24]. 

Для безопасности длительного применения в высоких 

концентрациях серебра был найден способ сделать его 

более безопасным для тканей  – включить его в состав 

соединений, в частности, белковых. В США препарат про-

теината серебра выпускается с 1938 г. под названиями 

Аргирол и Протаргол в виде растворов с разными кон-

центрациями (1%, 10%, 15% во флаконах и тюбиках-

капельницах) [25]. В советские аптечные прописи проте-

инат серебра вошел с 1964 г. – в форме 2%-ного раствора 

под названием Протаргол. 

Готовый препарат в виде раствора на основе протеи-

ната серебра в розничной аптечной сети изготавливался 

только в аптеках, в структуре которых есть производ-

ственный отдел. В заводских условиях раствор протеина-

та серебра производить невыгодно и невозможно ввиду 

малой длительности сохранения агрегативной устойчиво-

сти ионов серебра в водных растворах, не превышающей 

2–3 нед. Самостоятельное приготовление раствора про-

теината серебра было невозможно, т. к. необходимо точ-

ное взвешивание активной фармацевтической субстан-

ции  – протеината серебра и соблюдение технологии 

приготовления раствора.

Современное средство протаргол состоит из «сере-

бряной» таблетки, содержащей протеинат серебра  – 

серебросодержащее белковое соединение с антисепти-

ческим, противовоспалительным и вяжущим эффектами, 

которую следует растворить в прилагаемой очищенной 

воде. При растворении таблетки образуется коллоидный 

раствор, содержащий свободные ионы серебра. Протеинат 

серебра относится к группе местных антибактериальных 

препаратов. Он активен в отношении следующих возбу-

дителей инфекций: грамположительных бактерий, таких 

как стафилококки (в т. ч. Staph. aureus) и стрептококки (в 

особенности S. pneumoniae), Moraxella catarrhalis, некото-

рых групп грамотрицательных бактерий, в частности, 

гонококка (возбудителя гонореи), менингококка, гемо-

фильной палочки, синегнойной палочки, возбудителей 

грибковых инфекций [26]. Ранее полагали, что протаргол 

не влияет на вирусы, в связи с чем его не назначают в 

острой фазе вирусной инфекции. Однако при изучении 

действия раствора в различных концентрациях на культу-

ры клеток отмечено угнетение репродукции вирусов [27]. 

В настоящее время существует многолетний опыт успеш-

ного применения протаргола при ринофарингитах и 

риносинуситах. Протаргол не вызывает нарушения балан-

са нормальной микрофлоры. Установлено, что патогенная 

микрофлора более чувствительна к ионам серебра, чем 

непатогенная, что позволяет протеинату серебра воздей-

ствовать избирательно. Кроме антибактериального, фун-

гицидного и противовирусного эффекта протаргол обла-
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дает местным защитным и противовоспалительным дей-

ствием. Защитное действие обеспечивается за счет осаж-

дения белков серебром, что формирует на поверхности 

поврежденной слизистой оболочки защитную альбуми-

натную пленку. Эта пленка уменьшает проницаемость 

слизистой оболочки для бактерий и обеспечивает нор-

мальное функциональное состояние клеток, способствуя 

быстрой репарации тканей. Местное противовоспали-

тельное и противоотечное действие связано с уменьше-

нием просвета и проницаемости капилляров слизистой 

оболочки. Продемонстрированы признаки снижения 

интенсивности воспалительного процесса уже после 

первого применения протаргола [28, 29]. 

Протаргол применяют следующим образом: 1. Готовят 

раствор. Для приготовления 2%-ного раствора 1 таблетку 

(200 мг) необходимо растворить в 10 мл прилагаемого 

растворителя.  2. Перед применением 2% раствора про-

мыть и очистить слизистую оболочку полости носа. 

Закапывать по 1–3 капли 3 р/сут в течение 5–7 дней. 

Необходимо помнить, что готовый раствор хранится не 

более 30 дней.

Таким образом, наличие антибактериального, фунги-

цидного, противовирусного и противовоспалительного 

эффектов позволяет успешно применять протаргол не 

только в комплексном лечении острых и хронических 

риносинуситов, но и при гипертрофии аденоидов, хрони-

ческом фарингите и наружном отите. Протаргол, также 

обладая хорошим противоотечным действием, эффектив-

но влияет на патогенетически значимые звенья развития 

синуситов у детей, тем самым способствуя скорейшему 

разрешению процесса. Протаргол может применяться в 

качестве монотерапии, а также в сочетании с антибактери-

альными препаратами, усиливая эффект последних за счет 

противовирусного и иммуномодулирующего действия.
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